
Ես՝ _______________________________, բնակվելով _____________________________________,
 
վճարում եմ________________________________________________ խնամառուի խնամքի համար:

Ես ներկայումս օգնություն եմ ստանում _________________________________-ից, որն օգնում է ինձ 
վճարել խնամառուի խնամքի արժեքները:

Իմ ընտանիքի ընդհանուր գանձվող խնամառուի խնամքի արժեքը կազմում է ամսական $_______:

Ես ամսական խնամառուի խնամքի համար վճարում եմ $________ գրպանից:

Կալիֆորնիայի նահանգի օրենքների համաձայն կեղծ տեղեկատվություն տրամադրելու դեպքում 
պատժի սպառնալիքի ներքո՝ ես հաստատում եմ, որ այս գրավոր ցուցմունքը ճշգրիտ է, ստույգ և 
ամբողջական, որքանով ես տեղյակ եմ:

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ ԱՄՍԱԹԻՎ

CF 10 (Armenian) (12/13) RECOMMENDED FORM

(ԱՆՈՒՆԸ ՏՊԱՏԱՌԵՐՈՎ) (ՀԱՍՑԵՆ)

(ԳՈՐԾԱԿԱԼՈՒԹՅԱՆ, ՀԱՍՏԱՏՈՒԹՅԱՆ, ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ՏՐԱՄԱԴՐՈՂԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄԸ)

(ԽՆԱՄԱՌՈՒԻ ԽՆԱՄՔԻ ԴՐԱՄԱԿԱՆ ՕԺԱՆԴԱԿՈՒԹՅԱՆ ԾՐԱԳԻՐԸ)

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ԽՆԱՄԱՌՈՒԻ ԽՆԱՄՔԻ ԱՐԺԵՔԻ ՄԱՍԻՆ ԳՐԱՎՈՐ ՑՈՒՑՄՈՒՆՔ

(Ամբողջովին լրացրեք, նախքան ստորագրելը):
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